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临床实践
Practice

从 1976—1980 年至 2005—2009 年，在美

国，缺血性结肠炎的发病率从 6.1/10万上升至

22.9/10万 1-2。急诊内、外科医师几乎每个月都会

接诊缺血性结肠炎患者。随着老龄化及基础疾

病的增多，缺血性结肠炎的发病风险增加 3。少

数患者会表现为慢性缺血性结肠炎。

本文总结了有关缺血性结肠炎诊断、治疗

和临床指南，供急诊非消化专科医师参考。

什么是缺血性结肠炎，病因如何？

缺血性结肠炎和肠系膜缺血是不同的疾

病，但经常难以区分，表 1 列举了两者的差

异。当出现急性、短暂的血流速度减慢，低于

结肠代谢所需时，就会发生缺血性结肠炎。血

供减少导致肠黏膜溃疡、炎症和出血。低灌注

的持续时间和严重程度决定了结肠损伤是缺

血性损伤还是再灌注损伤 4。图 1显示了结肠

的动脉供血和最常见的缺血性结肠炎的部位。

缺血性结肠炎常有多种病因，合并症较多

的患者患缺血性结肠炎的风险较高。框图 1列

举了缺血性结肠炎的常见病因。

缺血性结肠炎的症状和体征是

什么？

急性期表现为腹泻、便血、腹部绞痛 12。典

型的体征包括腹软，但受累肠段有局部压痛、肌

紧张。腹膜炎体征提示肠壁全层缺血、穿孔或

其他急腹症。起病急骤这一点有助于鉴别缺血

性结肠炎、炎症性肠病及感染性结肠炎 13。缺血

性结肠炎在数小时内起病，而炎症性肠病或感

染性结肠炎常隐匿起病，伴随全身症状的加重

而加重。

缺血性结肠炎可导致全身炎症反应综合征

（SIRS），出现心动过速、低血压、气喘，偶有发

热，而无感染证据。如果不能正确处理，患者可

能出现休克，导致多器官功能衰竭。临床上有

时难以区分感染、炎症或缺血性结肠炎。全科

医师需要识别病情恶化的重症患者，并及时寻

求专科医生的帮助。
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我 们 使 用 关 键 词“ischaemic colitis”
“ischaemia + colon ”“surgery + colitis ”检索

Medline数据库，共得到 1 109篇文章。大

部分搜索的文献并不是主要讨论缺血性结

肠炎，与本综述无关。本综述主要纳入那

些研究设计严谨、数据分析可信、结果可靠

的文献。

临床进展

缺血性结肠炎

Clinical updates

Ischaemic colitis
来源：BMJ 2016;355:i6600 doi: 10.1136/bmj.i6600

你需要知道

•缺血性结肠炎不同于肠系膜缺血或缺血

性肠病。

•缺血性结肠炎起病较急，有较高的病

死率。

•怀疑缺血性结肠炎的患者需要立即收入

消化科病房，且有外科医生协助诊疗。

•部分缺血性结肠炎患者可经保守治疗

好转。

•计算机断层扫描（CT）用于初步诊断缺血

性结肠炎，48小时内行结肠镜检查可以

提供预后信息和明确诊断。
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表1 肠系膜缺血和缺血性结肠炎的区别

特点

起病时症状

病因

血供减少

症状和体征

治疗

肠系膜缺血（缺血性肠病）

突发

栓塞

受累肠段完全无血供

腹痛重，体征轻

急诊手术

缺血性结肠炎

数小时

多因素

一过性缺血

中度腹痛和受累肠段区域腹部压痛，便血

保守治疗，必要时手术

如何诊断缺血性结肠炎？

怀疑缺血性结肠炎的患者应尽快安排检查确诊。美国

胃肠病学会推荐患者在入院数小时内完成计算机断层扫描

（CT）检查，并由高年资医师负责患者的诊疗事项 4。结肠镜

应在入院48小时内完成，以评估肠黏膜情况并明确诊断。

临床上，对腹痛患者评估的常用检查方法是腹部X线

片和B超，但在缺血性结肠炎中并不推荐。即便如此，这 2
项检查有时也能提供一些信息，例如X线表现为指压痕征

（thumbprinting），多普勒超声显示肠壁增厚、血流速度减低，

这些征象可提示缺血性结肠炎 14-17。CT可提供更多的诊断

信息。与B超比较，CT并不依赖于操作者的个人经验，且可

以很快得出结果。

实验室检查
如出现便血，需行凝血和血红蛋白检查。炎症指标如

C反应蛋白、中性粒细胞等可能会升高。缺血性结肠炎的

炎症反应会增加急性肾衰竭的风险，故需检查肾功能。

因组织低灌注和器官功能不全，血清乳酸可上升。这

种情况下，监测乳酸是为了判断治疗过程中病情有无进

展。乳酸升高并不一定代表肠道缺血，而乳酸正常也不能

完全除外肠道缺血 18。

增强CT
CT可迅速提供信息，在缺血性结肠炎的阳性率可高达

98％。CT表现包括肠壁增厚、肠壁异常强化或无强化、肠

扩张、肠系膜索条影（mesenteric stranding）（译者注：该征象

提示肠系膜水肿）、静脉充血、腹水、积气（肠壁积气）和门静

脉积气（图 2）19-20。CT可用于诊断缺血性结肠炎，但不能显

示病变的严重程度 19，因而在判断预后方面价值有限。出现

上述影像学改变（特别是在肠系膜上动脉和肠系膜下动脉

之间的分水岭区域）提示缺血性结肠炎，但不能完全区分其

他类型的结肠炎。CT的另一优势是除外其他急腹症（如穿

孔），并改变治疗策略。

内镜评估
早期内镜检查可通过直视下观察病变，明确诊断 4，提

供预后信息，并决定治疗方案是保守治疗还是急诊手术。

缺血性结肠炎的内镜表现包括：

•点状出血

•黏膜水肿、易脆

•节段性红斑

•散在糜烂

•纵行溃疡（结肠单个条纹征）（图3）

图1 动脉供血和常见的缺血性结肠炎的部位。结肠接受肠系

膜上下动脉的供血。供血薄弱点，即“分水岭区”为各支动脉供

血的区域 5，如结肠脾曲和横结肠。当血流速度减慢时分水岭区

最容易缺血，因为该区的血管分支最少。

框图1 缺血性结肠炎的常见病因

生理性

系统性——心力衰竭、全身炎症反应综合征（SIRS）、

动脉粥样硬化

栓塞——房颤

血栓形成——合并肿瘤和血液系统疾病 6

医源性

药物——化疗药物、性激素、干扰素、伪麻黄碱、强心

苷、利尿剂、他汀类、非甾体类消炎药(NSAIDS)、免疫

抑制剂、血管加压药 6-7

手术——腹主动脉瘤修补术 8

内镜——结肠镜 4-11
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•受累肠段边界清楚 21。

黏膜苍白和假息肉提示全肠壁缺血。

有经验的医生实施结肠镜检查，对于缺血性结肠炎患

者而言是相对安全的，这也是多数学者的推荐意见 4,22。在

最新发表的指南中，一项回顾性研究纳入659例 23-24，无一例

结肠镜操作相关的穿孔发生 4。

可行的治疗有哪些？

初步复苏

目前没有对缺血性结肠炎复苏治疗的指南。一般复苏

治疗的原则包括：

•静脉液体复苏

•通过留置尿管观察尿量，以监测液体平衡

•通过血气检查评估酸碱状态

•糖尿病患者应注意控制和监测血糖。

尽管目前还没有缺血性结肠炎液体复苏的明确证据，

但对 SIRS患者，积极的液体复苏可以改善预后，对于合并

脓毒症和胰腺炎的患者，也有液体复苏的具体要求 25-26。

经过有效的液体复苏，部分患者的结肠炎症和相关症

状缓解，不需要手术。这类不需要手术干预的患者比例差

异较大，反映了临床实践中不同的处理方法，目前缺少有关

缺血性结肠炎治疗的统一的指南。

手术治疗

如果影像学提示穿孔、出现弥漫性腹膜炎、持续出血致

循环不稳或需要反复输血，则需要考虑手术。无上述情况

的患者，保守治疗无效时是否手术，还需要具体分析。

保守治疗无法解决的严重事件的相关危险因素包括：

•右半结肠受累

•男性

•无便血

•肾功能损伤

•结肠狭窄

•腹膜炎

当存在一个或多个上述因素时，需警惕出现肠壁缺血

的症状和体征，如腹痛加重或腹膜炎。对于临床症状未改

善的患者，需及时复查生化指标。对临床症状或生化指标

恶化的患者，需重复影像学检查，必要时手术干预。

一篇系统性综述提到，缺血性结肠炎需要手术干预者

有较高的病死率（37％~48％）4-30，而保守治疗者的病死率仅

为 6.2％17,22。手术包括切除部分肠段和结肠造口。病情不

稳定的患者实施复杂的大手术可能加重病情，导致预后不

良，故应尽量避免 31。

缺血性结肠炎患者的内科治疗

抗凝治疗

推荐预防性抗凝，但并不推荐治疗性抗凝。英国国家

健康与临床优选研究所(NICE)指南推荐：对于没有禁忌证

的患者, 包括缺血性结肠炎患者，均推荐静脉血栓的物理和

药物性预防 32。NICE指南建议术后应继续预防性抗凝，直

到患者可自由活动。

心脏栓塞

与对照组比较，缺血性结肠炎患者心脏栓塞的发生率

较高（43％ 比 23％）33。这可能是偶然发现的 25-35。当出现

心脏症状和体征时，需行心脏相关检查 33。

图2 腹部计算机断层扫描（CT）(轴位和冠状位)示
脂肪条纹征（脂肪密度增加，为炎症表现）和结肠脾

区增厚（箭头），继发于缺血性结肠炎

图3 缺血性结肠炎受累肠段的内镜下表现为黏膜

炎症、单个条纹征［单个的纵行溃疡（箭头）］
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营养支持
疑诊缺血性结肠炎的患者入院后，大部分需要禁食，直

到决定是否需要行外科手术。现代外科已经抛弃了长期禁

食的观点。给予肠内营养有助于尽快恢复正常的肠道菌

群。禁食超过1周时需要给予肠外营养。

抗生素
尽管证据支持力度较低，但最新的美国胃肠病学会有

关缺血性结肠炎的指南推荐抗生素治疗。使用哪一种类的

抗生素，需要参考抗生素指南，并考虑当地的用药方案和抗

生素耐药情况。

当前的研究热点

•抗凝药是否可预防缺血性结肠炎的再发？

•对于缺血性结肠炎患者而言，多普勒超声检查是否

在各个医疗中心都较容易实施？

•缺血性结肠炎患者计算机断层扫描（CT）发现肠系

膜血管狭窄，是否需要血管造影及介入治疗？

患者是否参与本文创作？

没有患者直接参与文章的创作。

患者信息

以下资源为没有接受过医学教育的患者提供的有关

缺血性结肠炎的知识：

•MayoClinic.Ischemiccolitis.www.mayoclinic.org/diseases⁃
conditions/ischemic-colitis/basics/definition/con-20026677

•Healthline.Ischemiccolitis.www.healthline.com/health/
ischemic-colitis#Overview1

缺血性结肠炎的长期治疗有哪些？

缺血性结肠炎是多种因素导致的，常发生在有多种合

并症的患者中。治疗缺血性结肠炎时，需要为患者提供生

活方式的指导，以减少病情复发，包括：

•戒烟

•减少饮酒

•增加锻炼

没有指南或证据显示抗血小板治疗对缺血性结肠炎有

效。缺血性结肠炎不是仅由动脉粥样硬化引起的，并不是

开始抗血小板治疗的理由。

药物
缺血性结肠炎患者可能口服使结肠血流减慢的药物。

这些药物通常用于初级或二级预防缺血性心脏病，如血管

紧张素转换酶抑制剂（ACEI）类药物或β受体阻断剂（见框

图1）。如果在急性期停用这些药物，再使用时需要小心，以

避免出现低血压，加重缺血性结肠炎。

随访

没有并发症的缺血性结肠炎患者通常在入院后由外科

医师随访一次，出院后回到社区医疗中心。慢性或复发的

缺血性结肠炎的发生率为6.8％~16％4。患者可能出现结肠

缺血部位的狭窄，表现为腹胀、便秘、腹部绞痛，或仅表现为

贫血的慢性溃疡出血。缺血性结肠炎的慢性症状虽然较

少，但多为非特异性的。如果有类似发现，需要将患者交给

专科医师，以确定诊断。

医学继续教育资源

以下资源可提供更多关于缺血性结肠炎的知识，帮助

医生识别和处理表现为全身炎症反应综合征（SIRS）
的急性缺血性结肠炎患者：

结肠缺血

•Brandt LJ, Feuerstadt P, Longstreth GF, Boley SJ;
American College of Gastroenterology.ACG clinical
guideline: epidemiology, riskfactors, patterns of
presentation, diagnosis, and management of colon
ischemia (CI). Am J Gastroenterol 2015;110:18-44. www.
nature.com/ajg/journal/v110/n1/abs/ajg2014395a.html

•Up To Date. Colonic ischemia.www.uptodate.com/contents/
colonic-ischemia? source=search_result&search=ischaemic+
colitis&selectedTitle=1%7E56

SIRS
• UpToDate. Sepsis syndromes in adults: epidemiology,

definitions, clinical presentation, diagnosis, and prognosis.
www.uptodate.com/contents/sepsis-and-the-systemic⁃
inflammatory-response-syndrome-definitions-epidemiol
ogy-and-prognosis

• Medscape. Systemic inflammatory response syndrome.
http://emedicine.medscape.com/article/168943-overview
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